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Extended Abstract
1. Introduction
orderline Personality Disorder (BPD) is 
one of the most common personality disor-B
ders in psychiatric settings characterized by emotional dys-
regulation, identity confusion, impulsivity, and interpersonal 
problems [1]. Different psychological approaches have 
examined the causes of BPD since birth and how parental 
relationships have affected this disorder, but the most pro-
found one is the psychoanalytic approach. According to this 
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Aims Mentalization-Based Therapy (MBT) and Cognitive Analytic Therapy (CAT) are psychotherapy ap-
proaches offering specific methods for the treatment of Borderline Personality Disorder (BPD). There-
fore, this study compared the effectiveness of MBT and CAT on improving the ego strength and defense 
mechanisms in people with BPD.
Methods & Materials This was a quasi-experimental study with a pretest-posttest and a control group de-
sign and follow-up stage. In total, 40 men with BPD were selected by purposive sampling technique. The 
samples were selected from males admitted to Isar psychiatric Hospital and the psychiatric department of 
Fatemi Hospital in Ardabil City, Iran, in 2018. The samples were randomly assigned into two experimental 
groups and one control group. The first experimental group received 20 sessions of MBT, and the second 
experimental group received 16 sessions of CAT. To collect data, we used psychological inventory ego 
strength and defense styles questionnaire. The obtained data were analyzed using mixed model Analysis 
of Variance (ANOVA) and Scheffe posthoc test.
Findings The collected results suggested that both interventions were effective in improving the ego 
strength and defense mechanisms of people with BPD (P<0.001). However, the effect of MBT on the over-
all score of the ego strength and the immature defenses was higher than that of the other intervention 
(P<0.05). Moreover, there was no significant difference in neurotic defense between the two interven-
tions (P>0.05).
Conclusion The present research results can support the use of these therapies as part of a non-pharma-
ceutical treatment program in different treatment centers or psychiatric hospitals.
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approach, the character consists of three bases: The Id, the 
ego and the superego. Since Ego is responsible for manag-
ing the mental system, all mental problems arise when Ego 
is unable to fulfill his responsibilities. The ego strength is 
the ability to maintain one's identity, regardless of psycho-
logical stress, suffering and conflict between inner needs and 
external demands [4]. Low ego strength makes people with 
BPD use a variety of defense mechanisms in their interper-
sonal relationships that emphasize interpersonal dependency 
and a tendency to direct aggression [5]. Studies also have 
reported that BPD is characterized by the greater use of 
dysfunctional and distorting defense mechanisms (e.g. 
splitting), and the use of less effective defenses compared 
to other disorders ]8,  9[. Defense mechanisms are self-
regulating processes that act to reduce cognitive disso-
nance and to minimize sudden changes in internal and 
external reality by affecting how threatening events are 
perceived [10]. This study aimed to compare the Effect 
of Mentalization-Based Therapy (MBT) and Cognitive 
Analytical Therapy (CAT) on ego strength and defense 
mechanisms of people with BPD.
2. Methods
This is a quasi-experimental study with pretest/posttest 
design using control group. The study population consisted 
of all men with BPD admitted to Isar Psychiatric Hospital 
and psychiatric ward of Fatemi Hospital in Ardabil, Iran in 
2017 (n=80). Of these, 45 were selected based on inclusion 
criteria and using convenience sampling technique. They 
were randomly divided into three groups; two experimental 
(MBT and CAT) and one control. During treatment, three 
patients from MBT group and 1 patient from CAT group left 
the study. In the control group, 1 patient did not continue 
participation in the follow-up period. At the end, 40 patients 
entered into the study.
3. Results
The mean age in the MBT group was 42.91±1.53 years; in 
the CAT group, 44.21±1.20 years and in the control group, 
45.14±1.60 years. There were 5 married, 2 single and 5 di-
vorced in the MBT group; 7 married, 2 single and 5 divorced 
in the CAT group; and 6 married, one single and 7 divorced 
in the control group. In the MBT group, 7 had high school di-
ploma, 3 with bachelor's degrees and 2 with a degree higher 
than bachelor's; in the CAT group, 8 had high school diploma 
and 6 with bachelor's degrees; and in the control group, 6 
had high school diploma, 7 with bachelor’s degrees, and one 
with a degree higher than bachelor's. In the MBT group, 5 
were unemployed, 5 were self-employed, one was employed 
and one disabled; in the CAT group, 3 were unemployed, 
5 self-employed, 2 employees, one retired, and 3 disabled; 
and in the control group, 4 unemployed, 3 self-employed, 3 
employees, 2 retired and 2 disabled.
Before using mixed ANOVA, its assumptions were ex-
amined. The mean and standard deviation of ego strength 
and defense mechanisms are presented in Table 3. Kol-
mogorov-Smirnov test was used to evaluate the normal-
ity of the data distribution. Its results showed that the dis-
tribution of dependent variables in pretest, posttest and 
follow-up phases was normal (p>0.05). According to non-
significance of Levene’s test results, between group vari-
ance equality was observed (P>0.05). To test the assump-
tion of sphericity, the Mauchly's test was used. The results 
showed homogeneity of covariance variance matrix in the 
study variables (P>0.05). Therefore, the row related to the 
sphericity assumption was used, the results of which are 
presented in Table 4. As can be seen, the effect of group 
on ego strength, neurotic defense mechanism, and under-
developed defense mechanism was significant (P <0.05).
4. Discussion
The purpose of this study was to compare the effective-
ness of MBT and CAT on improving ego strength and 
defense mechanisms in people with BPD. The results 
showed that both treatment methods had significant effect 
on improvement of ego strength and defense mechanisms 
disorder at posttest and follow up phases. Scheffe test re-
sults also showed a significant difference between the two 
treatments in terms of ego strength and underdeveloped 
defense mechanism in patients, where the effectiveness 
of MBT was higher; however, there was no significant 
difference between the two experimental groups in terms 
of neurotic defense mechanism.
5. Conclusion
It can be concluded that MBT and CAT are appropriate 
methods for improving ego strength and defense mecha-
nisms in people with BPD, and they can be used as effective 
interventions in psychiatric hospitals for treatment of these 
patients, but the MBT is more effective.
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اهداف درمان مبتنی برذهنی سازی و شناختی تحلیلی از رویکردهای معدود روان درمانی هستند که روش های خاصی برای درمان اختلال 
شخصیت مرزی ارائه می دهند. از این رو هدف این پژوهش مقایسه اثربخشی درمان مبتنی برذهنی سازی و درمان شناختی تحلیلی بر 
بهبود قدرت ایگو و مکانیسم های دفاعی افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بود.
مواد و روش ها این پژوهش از نوع شبه تجربی بود که در آن از طرح پیش آزمون پس آزمون با گروه کنترل و مرحله پیگیری استفاده شد. 
04 مرد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی به صورت نمونه گیری هدفمند از میان مردان بستری شده در بیمارستان روان پزشکی ایثار و 
بخش روان پزشکی بیمارستان فاطمی اردبیل در سال 6931 انتخاب شدند و به طور تصادفی در دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل قرار 
گرفتند. گروه آزمایشی اول، 02 جلسه درمان مبتنی برذهنی سازی و گروه آزمایشی دوم، 61 جلسه درمان شناختی تحلیلی را دریافت 
کردند. برای جمع آوری داده ها از پرسش نامه های قدرت ایگو و سبک های دفاعی استفاده شد. داده ها با استفاده از تحلیل واریانس آمیخته 
و آزمون شفه تحلیل شدند.
یافته ها نتایج نشان داد هر دو روش مداخله در بهبود قدرت ایگو و مکانیسم های دفاعی افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 
تأثیر گذار بودند (100/0>P).  با این حال تأثیر درمان مبتنی بر ذهنی سازی بر نمره کلی قدرت  ایگو و دفاع های رشدنایافته 
بیشتر از مداخله دیگر بود (50/0>P) و در دفاع های نوروتیک بین این دو مداخله تفاوت معناداری وجود نداشت (50/0<P).
نتیجه گیری نتایج حاضر پژوهش می تواند شرایط استفاده از این روش های درمانی را به عنوان بخشی از برنامه درمان غیر دارویی در مراکز 












اختلال شخصیت مرزی1 یکی از شایع ترین اختلال های شخصیت 
در  محیط های  روان پزشکی  است  که  با  بدتنظیمی  هیجانی، 
سردرگمی هویت، تکانشگری و مشکلات بین فردی مشخص می شود 
[1]. در تعریفی دیگر، اصطلاح شخصیت مرزی برای بیمارانی به 
کار می رود که با فقدان حس یکپارچه هویت، ایگوی ضعیف، نبود 
سوپرایگوی یکپارچه و متکی بودن به مکانیسم های دفاعی اولیه مانند 
دوپاره سازی،  همانندسازی  فرافکن  و  تمایل  به  تفکر  فرایند  اولیه 
مشخص می شوند [2]. 
روابط بین فردی مختل، مشکلات هویتی، مشکلات تحصیلی و 
)DPB( redrosiD ytilanosreP enilredroB .1
شغلی و نیز درگیری قانونی از مشکلاتی است که کارکردهای روزانه 
مبتلایان به این اختلال را با مشکل مواجه می کند [2]. شیوع اختلال 
شخصیت مرزی، دو درصد در جمعیت کلی، 01 درصد در میان 
بیماران سرپایی کلینیک های بهداشت روانی و تقریبًا 02 درصد در 
میان بیماران روانی بستری  برآورد شده است [2]. این اختلال معموًلا 
با سایر اختلالات روانی ازجمله افسردگی، اختلال دوقطبی، اختلال 
استرس پس از سانحه، اختلال خوردن، مشکلات هویتی و اختلالات 
مصرف مواد همبودی دارد و با سطح بالایی از رفتارهای خودآسیبی 
و خودکشی مرتبط است که این مسئله به هزینه های مستقیم و 
غیر مستقیم اقتصادی و شخصی زیادی منجر می شود [3].
رویکردهای متفاوت روان شناختی به بررسی علل اختلال شخصیت 
مرزی از ابتدای تولد و چگونگی تأثیرگذاری روابط والدین بر این 
اختلال پرداخته اند، ولی عمیق ترین آن ها رویکرد روان تحلیلی بوده 
1.‌گروه‌روان‌شناسی،‌دانشکده‌علوم‌تربیتی‌و‌روان‌شناسی،‌دانشگاه‌محقق‌اردبیلی،‌اردبیل،‌ایران.
2.‌گروه‌پوست،‌نورولوژی‌و‌روان‌پزشکی‌و‌رادیولوژی،‌دانشکده‌پزشکی‌و‌پیراپزشکی،‌دانشگاه‌علوم‌پزشکی‌اردبیل،‌اردبیل،‌ایران.
مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر ذهنی سازی و درمان شناختی تحلیلی بر قدرت ایگو و مکانیسم های 
دفاعی افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی
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است. بر اساس این رویکرد، شخصیت متشکل از سه پایگاه اید، ایگو 
و سوپرایگوست. از آنجایی که ایگو وظیفه مدیریت سیستم روانی را بر 
عهده دارد، تمام مشکلات روانی زمانی ظاهر می شوند که ایگو نتواند 
به مسئولیت هایش عمل کند. قدرت ایگو توانایی حفظ هویت خود، 
بدون توجه به استرس های روانی، رنج و تعارض بین نیازهای درونی 
و تقاضاهای بیرونی است [4]. 
پایین بودن  قدرت  ایگو  باعث  می شود  افراد  مبتلا  به  اختلال 
شخصیت مرزی در روابط بین فردی خود از یکسری مکانیسم های 
دفاعی استفاده کنند که این مکانیسم ها بر وابستگی بین فردی و 
گرایش به پرخاشگری مستقیم به خود تأکید دارد [5]. بین قدرت 
ایگو و اختلالات شخصیت خوشه B رابطه منفی معناداری وجود دارد 
[6]. برودی و کارسن در مطالعه خود به این نتیجه رسیدند قدرت 
ایگو می تواند قدرت انعطاف پذیری در استفاده از مکانیسم های دفاعی 
را به ارمغان آورد، اگر یک مکانیسم دفاعی به طور غیرانعطاف پذیر به 
کار گرفته شود، موجب شکل گیری اختلال شخصیت مرزی می شود 
[7]. کرانکا و همکاران نیز نشان دادند روان درمانی گروهی فشرده 
کوتاه مدت به همراه روان درمانی فردی، از طریق افزایش قدرت ایگو 
باعث تغییرات مطلوب در عملکرد شخصیتی می شود [4].
همچنین مطالعات پژوهشی مؤید این نکته هستند که اختلال 
شخصیت  مرزی  با  کاربرد  بیشتر  مکانیسم های  دفاعی  ناکارآمد 
و  تحریف کننده  (مثل  دوپاره سازی)،  و  کاربرد  کمتر  دفاع های 
کارآمد  از  دیگر  اختلال ها  متمایز  می شود  [9  ،8].  مکانیسم های 
دفاعی، فرایندهای تنظیم کننده خودکاری هستند که برای کاهش 
ناهماهنگی  شناختی  و  به حداقل رساندن  تغییرات  ناگهانی  در 
واقعیت درونی و بیرونی از طریق تأثیرگذاری بر چگونگی ادراک 
حوادث تهدیدکننده، وارد عمل می شوند [01]. پری و همکاران در 
مطالعه ای نشان دادند اختلال شخصیت مرزی با دفاع های اساسی 
تصویر تحریف شده و عمدتًا دوپاره سازی تصویر خود و دیگران و 
نیز دفاع های سطح هیستریک ازجمله گسستگی و سرکوبی، رابطه 
مثبت معناداری دارد [9]. در پژوهشی دیگر نیز مشخص شد از بین 
مکانیسم های دفاعی نوروتیک، تشکل واکنشی مؤلفه علائم تجزیه ای 
و  پارانوییدی  وابسته  به  استرس  و  از  بین  مکانیسم های  دفاعی 
رشدنا یافته، گذار به عمل، خیال پردازی و پرخاشگری منفعلانه با 
اختلال شخصیت مرزی در ارتباط هستند [11].
بر اساس شواهد نظری در خصوص اختلال شخصیت مرزی و 
شیوع  بالای  این  اختلال،  با  توجه  به  سبب شناسی  این  اختلال 
اقدامات درمانی متعددی استفاده شده است. در میان آن ها می توان 
به طرح واره درمانی، رفتاردرمانی دیالکتیکی و روان درمانی متمرکز بر 
انتقال اشاره کرد [21]. درمان مبتنی بر ذهنی سازی2 نوع خاصی از 
روان درمانی روان پویشی است که بتمن و فوناگی برای درمان بیماران 
مبتلا به اختلال شخصیت مرزی ابداع کرده اند. فرض اصلی درمان 
)TBM( tnemtaerT desaB notiazilatneM .2
مبتنی بر ذهنی سازی این است که کمبود ظرفیت ذهنی سازی به رشد 
اختلال شخصیت مرزی منجر می شود [31]. ظرفیت ذهنی سازی 
که یک کارکرد بازتابی تلقی می شود، توانایی درک حالات ذهنی 
خود و دیگران است که از طریق روابط بین فردی در دوران کودکی 
به خصوص در روابط دلبستگی به دست می آید و زیربنای رفتارهای 
آشکار است. بیماران مبتلا به اختلال شخصیت مرزی، کمبودهایی 
در ظرفیت ذهنی سازی دارند که با سبک دلبستگی ناایمن مرتبط 
است  [41].  کانون  اصلی درمان  مبتنی  بر  ذهنی سازی، کمک  به 
درمان جوست تا تجربه های ذهنی خود را به سطح هشیاری بیاورد و 
احساس منسجم و کاملی از عاملیت روانی را به دست بیاورد [51]. 
برونی  و  همکاران  در  پژوهش  خود  نشان  دادند  مهارت های 
ذهنی سازی  با کیفیت مراقبت های  والدینی  یاد شده و آسیب های 
دوران کودکی  ارتباط دارد [61].  اولیویرا و همکاران در پژوهشی 
نشان دادند درمان مبتنی بر ذهنی سازی در درمان نوجوانان مبتلا به 
اختلال شخصیت مرزی مؤثر است [51]. همچنین پژوهش ها مؤید 
این نکته هستند که زیاد بودن تجارب از تنبیه های دوران کودکی 
با  کاهش  توانایی  ذهنی سازی  در  بزرگسالی  رابطه  دارد  و  کاهش 
توانایی ذهنی سازی، زیربنای اختلال شخصیت مرزی است [71]. 
درمان مبتنی بر ذهنی سازی در ترکیب با رفتاردرمانی دیالکتیکی، 
جنبه های خاصی از مهارت های شناختی اجتماعی و امنیت دلبستگی 
را بهبود می بخشد [81]. 
بایرن  و  اگن  به  بررسی  اثربخشی  و  مکانیسم های  تغییر سه 
مداخله روان شناختی (رفتار درمانی دیالکتیکی، طرح واره درمانی 
و درمان مبتنی  بر ذهنی سازی)  برای اختلال شخصیت مرزی 
پرداختند؛  نتایج  نشان  داد  افزایش  مهارت های  ذهنی سازی 
می تواند یک عامل اصلی در  انواع درمان ها برای افراد مبتلا به 
اختلال شخصیت مرزی باشد [21].
رویکرد درمانی جدید دیگری که با نتایج نویدبخشی در درمان 
بیماران  مبتلا  به  اختلالات  شخصیت،  به ویژه  اختلال  شخصیت 
مرزی  ظهور  کرده  است،  درمان  شناختی تحلیلی3  است.  درمان 
شناختی تحلیلی درمانی فعال است که براساس فرمول بندی مبتنی 
بر ادغام عناصر مفید و مؤثر نظریه روان پویشی، روابط موضوعی و 
روان شناسی  شناختی،  به خصوص  نظریه  سازه های  فردی  کلاین 
استوار است و با همکاری درمانگر و بیمار، مشارکت کامل بیمار را 
می طلبد [91].
در درمان اختلال شخصیت مرزی، این درمان بر شیوه و سبک 
حفظ نگرش های منفی نسبت به خود و نگرش های مطیعانه نسبت 
به دیگران تمرکز دارد که این نگرش ها درنهایت به شکست فرد در 
ایجاد و حفظ یک ارتباط مداوم و همراه با احساس رضایت در فرد 
منجر می شود [02]. پژوهش ها نشان می دهد درمان شناختی تحلیلی 
باعث  تجدیدنظر  در  حالت های  مختلف  خود،  در  افراد  مبتلا  به 
)TAC( yparehT ctiylanA evtiingoC .3
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اختلال شخصیت مرزی می شود؛ همچنین بعد از 02 جلسه درمان 
شناختی تحلیلی  نشانه های  اختلال  شخصیت  مرزی  در  بیماران 
کاهش م یابد و بیماران می توانند با خشم و ترسشان برای مقابله با 
دنیای واقعی مقابله کنند [12]. 
جی مینو و چیگلانا در پژوهشی بیان کردند درمان شناختی تحلیلی 
مانند  درمان  مبتنی  بر  ذهنی سازی،  در  درمان  اختلال شخصیت 
مرزی  یک  رویکرد  درمانی  مؤثر  است  و  نیز  نشان  دادند  درمان 
شناختی تحلیلی و درمان مبتنی بر ذهنی سازی در کاهش علائم 
مرزی و نیز بهبود عملکرد بین فردی مؤثر هستند [22]. همچنین 
در پژوهشی دیگر نشان دادند درمان شناختی تحلیلی باعث کاهش 
معنادار مشکلات بین فردی می شود، منتها توانایی ذهنی سازی را به 
طور معناداری افزایش نمی دهد [32].
درمجموع  ویژگی های  روان شناختی  بیماران  مبتلا  به  اختلال 
شخصیت  مرزی،  شیوع  بالا  و  افزایش  میزان  خودکشی  در  این 
بیماران، دلایل مستدلی هستند که ضرروت رشد درمان های مؤثر 
برای این اختلال و دسترسی به گسترده به این درمان ها را تبیین 
می کنند. از سوی دیگر یکی از جنبه های مهم در درمان افراد مبتلا 
به اختلال شخصیت مرزی، توجه به تجارب دوران کودکی، خصوصًا 
اذیت و آزار در دوران کودکی، آزارهای مداوم و شدید، غفلت، جدایی 
کودک  از فردی که  از  او مراقبت می کند  یا دوستش دارد، است. 
این موارد از عوامل اصلی و مؤثری هستند که در بروز و پیدایش 
بیماری اختلال شخصیت مرزی ایفای نقش می کنند [1]. بنابراین 
این اختلال نیازمند درمان هایی است که به سبک های دلبستگی 
اولیه توجه داشته باشد و نقش های متقابل و الگوهای ارتباطی بیمار 
را تحلیل کند [02 ،41]. از این رو این پژوهش با هدف مقایسه 
اثربخشی درمان مبتنی  بر ذهنی سازی و درمان شناختی تحلیلی 
بر بهبود قدرت ایگو و مکانیسم های دفاعی افراد مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی انجام شد.
مواد و روش ها
پژوهش حاضر، از نوع شبه آزمایشی به صورت پیش آزمون پس آزمون 
با گروه کنترل به همراه دوره پیگیری بود. جامعه آماری این پژوهش 
را  کلیه  مردان  مبتلا  به  اختلال شخصیت  مرزی  بستری شده  در 
بیمارستان روان پزشکی ایثار و بخش روان پزشکی بیمارستان فاطمی 
اردبیل در سال 6931 تشکیل دادند (08=N). نمونه پژوهش شامل 
54 مرد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بود که به صورت نمونه گیری 
هدفمند، با توجه به پذیرش افراد برای شرکت در پژوهش، در وهله 
اول و داشتن ملاک های ورود از میان جامعه آماری انتخاب شدند. در 
تحقیقات آزمایشی، حداقل حجم نمونه در هر زیر گروه 51 نفر بود. 
با توجه به حجم پایین جامعه آماری، ملاک های ورود و دسترسی 
مشکل  به  افراد  مبتلا  به  اختلال شخصیت  مرزی،  حداقل  حجم 
نمونه  انتخاب شد. این 54 نفر به طور تصادفی در سه گروه (دو 
گروه آزمایش و یک گروه کنترل (از نوع صرفًا تحت توجه) گمارش 
شدند. طی مراحل درمان در گروه آزمایش اول (درمان مبتنی بر 
ذهنی سازی) سه نفر و گروه آزمایش دوم (درمان شناختی تحلیلی) 
یک نفر قبل از خاتمه پژوهش، درمان را ترک کردند. در گروه کنترل 
نیز یک  نفر  در  پیگیری شرکت  نکرد.  درنهایت، 04  نفر  تا  پایان 
مداخله و ارزیابی  باقی ماندند. ملاک های ورود عبارت  بودند از: داشتن 
ملاک های تشخیصی اختلال شخصیت مرزی بر اساس 5-MSD در 
ارزیابی توسط روان پزشک و در مصاحبه بالینی ساختاریافته برای 
اختلالات شخصیت 5-MSD در ارزیابی آزمونگر، به دست آوردن نمره 
بالاتر از (38 <RB) در سؤالات مربوط به اختلال شخصیت مرزی 
آزمون میلون 3، حداقل تحصیلات دیپلم، دامنه سنی بین 03 تا 
06 سال و نداشتن مسمومیت دارویی و مشکلات طبی بازدارنده. 
ملاک های خروج عبارت بودند از: عدم تمایل برای ادامه درمان و 
داشتن غیبت بیش از دو جلسه در طی مداخله .
روش اجرای پژوهش به این ترتیب بود که بعد از هماهنگی و 
کسب کد اخلاق پژوهش، هماهنگی های لازم با ریاست بیمارستان 
روان پزشکی  ایثار  و  همچنین  مسئولین  بخش  روان  بیمارستان 
فاطمی صورت گرفت. در آغاز، ارزیابی تشخیصی بر اساس 5-MSD 
توسط متخصصان اعصاب و روان از مراجعان به عمل آمد و سپس 
مصاحبه بالینی ساختار یافته برای اختلالات شخصیت 5-MSD انجام 
و آزمون  میلون 3 توسط آزمونگر گرفته شد؛ به این صورت که از 
بین مردان ارجاع داده شده، از بین افرادی که نمره RB بالاتر از 38 
را در آزمون میلون 3 گرفتند پس از انجام مصاحبه بالینی با توجه 
به ملاک های 5-MSD برای اختلالات شخصیت، 54 نفر که مایل به 
شرکت در پژوهش بودند، به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب و به 
طور تصادفی در دو گروه آزمایش و یک کنترل گمارش شدند.
قبل از ارائه پرسش نامه ها و جمع آوری اطلاعات، به صورت انفرادی 
نمونه مدنظر با دریافت توضیحات لازم در خصوص اهداف و چگونگی 
پژوهش، در جریان پژوهش قرار گرفت و ارتباط لازم با او برقرار شد. 
پس از کسب رضایت نامه کتبی از بیماران برای شرکت در مداخله، 
پرسش نامه ها به آزمودنی ها ارائه شد تا آن را تکمیل کنند. در مرحله 
بعدی، گروه آزمایش اول درمان مبتنی بر ذهنی سازی را به مدت 
02 جلسه 57 دقیقه ای و گروه آزمایش دوم درمان شناختی تحلیلی 
را  به  مدت  61  جلسه  09دقیقه ای  دریافت  کردند.  گروه  کنترل 
ملاقات هایی با آزمونگر داشتند، ولی درمان فعال و مشخصی روی 
آن ها اجرا نشد. پس از اتمام مداخلات، بلافاصله اقدام به جمع آوری 
داده های پس آزمون شد. درنهایت مجددا ًافراد نمونه تحقیق بعد از 
یک دوره دوماهه به پرسش نامه ها جهت پیگیری ثبات مداخلات 
پاسخ دادند. در ضمن اطمینان دهی درباره محرمانه ماندن اطلاعات و 
آماده کردن افراد نمونه تحقیق از لحاظ روحی و روانی برای شرکت 
در پژوهش از نکات اخلاقی این پژوهش بود.
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ابزارهای گردآوری اطلاعات در این پژوهش عبارت بودند از:
مصاحبه بالینی ساختار یافته برای اختلالات شخصیت4
این ابزار یک مصاحبه تشخیصی نیمه ساختاریافته است که فرست 
و همکاران برای تشخیص اختلالات شخصیت در 5-MSD تدوین 
کرده اند. DP-5-PICS کلیه 01 اختلال شخصیت مندرج در 5-MSD 
و سایر اختلالات را تحت پوشش قرار می دهد. یکی از ویژگی های 
DP-5-PICS این است که پرسش نامه خودسنجی شخصیت را به 
عنوان  ابزار  غربالگری  در  خود  دارد.  این  پرسش نامه  دارای  601 
پرسش است و در کمتر از 02 دقیقه اجرا می شود. میزان تحصیلات 
لازم برای پاسخ دهی به آن حداقل هشت کلاس است. آزماینده با 
توجه به پرسش هایی که بیمار به آن ها پاسخ مثبت می دهد مصاحبه 
را جهت می دهد. در مورد پایایی یا اعتبار DP-5-DICS اطلاعاتی 
در دسترس نیست؛ با این حال تعدادی از مطالعات پایایی پیشینه آن، 
یعنی II-DICS را بررسی کرده بودند [42]. لوبستال و همکاران ضریب 
کاپا II-DICS را از 96/0 برای اختلال شخصیت پارانوئید تا 59/0 برای 
اختلال شخصیت مرزی (با کاپای کلی 87/0) گزارش کردند [42]. 
شریفی و همکاران پایایی قابل قبول تشخیص های داده شده با نسخه 
فارسی DICS و قابلیت اجرای مطلوب آن را گزارش کرده اند [52]. 
پرسش نامه چند محوری میلون5
این پرسش نامه را تیودور میلون، روان شناس بالینی و شخصیت 
در سال 1891 تهیه شد و شامل 571 جمله کوتاه توصیف خود با 
پاسخ های بلی و خیر است که برای بزرگسالان 81 سال به بالا استفاده 
می شود. همچنین شامل 41 الگوی بالینی شخصیت و 01 نشانگان 
بالینی است. اعتبار و روایی این آزمون بالاست [62]. در ایران شریفی 
و همکاران این پرسش نامه را هنجاریابی کردند که همبستگی نمرات 
خام اولین اجرا و بازآزمایی آن در دامنه 28/0 (اختلال هذیانی) تا 
89/0 (اختلال شخصیت اسکیزوئید) گزارش شد [72]. همچنین 
رحمانی و همکاران اعتبار آزمون را از طریق همسانی درونی محاسبه 
کردند و ضریب آلفای مقیاس ها در دامنه 78/0 (وابستگی به الکل) تا 
69/0 (اختلال استرس پس از سانحه) به دست آمد [82].
پرسش نامه روان شناختی قدرت ایگو6
سیاهه روان شناختی قدرت ایگو را مارکستروم و همکاران در سال 
7991 ساخته اند [92]. این پرسش نامه هشت نقطه قدرت ایگو را که 
شامل امید، خواسته، هدف، شایستگی، وفاداری، عشق، مراقبت و خرد 
هستند می سنجد و دارای 46 سؤال است. عبارات پرسش نامه روی 
یک مقیاس پنج درجه ای لیکرت به صورت کامًلا با من مطابق است، 
 ytilanosreP II sixa-5-MSD rof weivretnI lacinilC derutcurtS .4
5-MSD )DP-5-DICS( redrosiD
III- )III-IMCM( III-yrotnevnI laixatiluM lacinilC nolliM .5
)SEIP( shtgnertS-ogE fo yrotnevnI laicosohcysP .6
نمره پنج؛ کمی با من مطابق است، نمره چهار؛ نظری ندارم، نمره 
سه؛ کمی با من مطابق نیست، نمره دو و اصًلا با من مطابق نیست، 
نمره یک، نمره گذاری شده است. شیوه پاسخ دهی سؤالات معکوس 
به صورت برعکس انجام می شود. بالاترین نمره ای که فرد می تواند 
بگیرد، 003 و پایین ترین نمره 06 است. نمره بالا در این آزمون به 
معنی سطح بالای قدرت ایگو است. نمره فرد در این پرسش نامه از 
حاصل جمع نمره فرد در سؤالات به دست می آید. مارکستروم و 
همکاران، روایی صوری، محتوا و سازه این پرسش نامه را تأیید کردند 
و همچنین پایایی آن را از روش محاسبه ضریب آلفای کرونباخ، 86/0 
گزارش کردند [92]. پرویز و همکاران نیز آلفای کرونباخ سیاهه را 
روی نمونه ایرانی 46/0 گزارش کردند [03]. در این پژوهش پایایی 
مقیاس به روش آلفای کرونباخ 27/0 به دست آمد.
پرسش نامه سبک های دفاعی7
این پرسش نامه یک ابزار 04 سؤالی در مقیاس 9 درجه ای لیکرت 
(از کامًلا موافق تا کامًلا مخالف) است که اندروز و همکاران تدوینش 
کرده اند [13]. این ابزار 02 مکانیسم دفاعی را در سه سبک رشد نایافته، 
رشد یافته و نوروتیک می سنجد. برای هر مکانیسم دو سؤال در نظر 
گرفته شده که مجموع آن ها نمره مربوط به آن مکانیسم و مجموع 
نمرات مکانیسم های مربوط به هر سبک، نمره سبک دفاعی مدنظر 
را نشان می دهد. بدیهی است سبکی که بیشترین نمره را به خود 
اختصاص دهد، سبک غالب مورد استفاده فرد است. ضریب آلفای 
کرونباخ برای پرسش های هریک از سبک های دفاعی رضایت بخش 
توصیف  شده  است  [13].  ویژگی های  روان سنجی  نسخه  فارسی 
پرسش نامه سبک های دفاعی در چندین پژوهش بررسی و تأیید شده 
است [23]. در این پژوهش ضریب آلفای کرونباخ برای مکانیسم های 
دفاعی رشدنایافته، رشدیافته و نوروتیک به ترتیب 57/0، 35/0 و 
26/0 به دست آمد.
روش های مداخله
درمان‌مبتنی‌بر‌ذهنی‌سازی
این درمان بر اساس پروتکل درمانی بتمن و فوناگی است [31]. 
این مداخله که بخشی از آن شامل جلسات آموزشی روانی است8، در 
02 جلسه 57 دقیقه ای، در قالب جلسات گروهی به صورت هفتگی 
انجام شد. I-TBM شامل 21 جلسه  گروهی است که همه زمینه های 
ذهنی سازی، الگوهای دلبستگی، اختلال شخصیت، مدیریت هیجان 
و خوِد درمان را نیز دربر می گیرد. سپس بیماران وارد جلسات درمان 
مبتنی بر ذهنی سازی گروهی می شوند. راهبردهای کلی این مداخله 
در جلسه ها در جدول شماره 1 ارائه شده است.
)QSD( eriaanotiseuQ selytS esnefeD .7
 I-TBM .8
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درمان‌شناختی‌تحلیلی
این مداخله بر اساس پروتکل درمانی رایلی و کیر، طی 61 جلسه 
09 دقیقه ای و به صورت هفتگی در قالب جلسات گروهی برگزار شد 
[02]. این درمان به یکپارچه سازی مفاهیم روان پویشی و شناخت 
درمانی پرداخته است. اساس درمان، تجزیه و تحلیل پیشینه بیماری، 
روابط متقابل بیمار در دوران رشد و بررسی پیشینه علائم و نوسانات 
آن است. محتوای این جلسات در جدول شماره 2 ارائه شده است. 
داده ها توسط آزمون تحلیل واریانس آمیخته و آزمون تعقیبی شفه و 




درمان مبتنی بر ذهنی ساز
چیست؟)(ذهنی سازی و موضع ذهنی سازی 1
خوشامدگویی / معرفی رهبرگروه / بیان اهداف جلسات گروهی/ بیان اهداف جلسه اول / تأکید بر حضور فعالانه 
اعضا در گروه / معرفی اعضای گروه و اینکه چرا به درمان ارجاع شده اند؟ / ارائه کاربرگ / توصیف ساختار گروه 
/ ارائه فعالیت گروهی / توضیح جنبه های خاص، ابعاد و مزایای ذهنی سازی و تمایز آن با سوء تعبیرها از سوی 
رهبر گروه / بیان مثال هایی از سوی شرکت کنندگان/ بررسی موارد مطرح شده از سوی اعضا / ارائه تکلیف خانگی
چه؟)(مشکل داشتن با ذهنی سازی یعنی 2
مروری بر بحث جلسه قبل/ بررسی تکالیف/ بیان اهداف جلسه (شاخص های ذهنی سازی ضعیف و خوب، 
مشکلات در ذهن خوانی خود و دیگران، مشکلات تنظیم هیجان و تکانشگری و حساسیت بین فردی)/ ارائه 
تمرین/ شفاف سازی تفسیرهای شرکت کنندگان از سوی رهبر گروه و بحث در مورد آن ها / ارائه تکالیف خانگی
اصلی کدام اند؟)(ما چرا هیجان داریم و هیجانات 3
مروری بر بحث جلسه قبل / بررسی تکالیف/ بیان اهداف جلسه (هیجانات اصلی و اجتماعی، هیجانات اولیه و 
ثانویه) / ارائه فعالیت گروهی / توصیف انواع هیجانات و تفاوت های فردی در کنترل هیجانات / ارائه تکلیف 
خانگی
(ذهنی سازی هیجانات)4
مروری بر بحث جلسه قبل / بررسی تکالیف / بیان اهداف جلسه (چگونگی برخورد با هیجانات و احساسات) / 
ارائه فعالیت گروهی در مورد نحوه ثبت هیجانات در رابطه با خود و دیگران / بحث در مورد موارد مطرح شده 
از سوی شرکت کنندگان / تفسیر علامت های هیجانی درونی در خودمان و حالات هیجانی در دیگران / 
ارائه فعالیت گروهی/ بحث / خودتنظیمی احساسات و اینکه چگونه دیگران می توانند به تنظیم احساسات ما 
کمک کنند / ارائه فعالیت گروهی / بحث / احساسات غیر ذهنی سازی که بسیار ناراحت کننده هستند و چگونه 
می توانیم چنین حالات هیجانی را مدیریت کنیم/ ارائه فعالیت گروهی / بحث / ارائه تکنیک های آرمیدگی/ 
ارائه تکلیف خانگی
دلبستگی و راهبردهای دلبستگی در بزرگسالی/ ارائه فعالیت گروهی/ بحث/ ارائه تکالیف خانگیمروری بر بحث جلسه قبل/ بررسی تکالیف/ بیان اهداف جلسه (اهمیت روابط دلبستگی)/ بحث در مورد (اهمیت روابط دلبستگی)5
ششم (دلبستگی و ذهنی سازی)6
مروری بر بحث جلسه قبل / بررسی تکالیف / بیان اهداف جلسه (دلبستگی و ذهنی سازی) / ارائه فعالیت 
گروهی / بحث / تعارض های دلبستگی/ ارائه فعالیت گروهی/ بحث / ارائه تکالیف خانگی
شخصیت مرزی چیست؟)(اختلال شخصیت چیست؟ اختلال 7
مروری بر بحث جلسه قبل / بررسی تکالیف / بیان اهداف جلسه (اختلال شخصیت چیست؟ اختلال شخصیت 
مرزی چیست؟)/ ارائه رویکرد آموزشی/ فعالیت گروهی / بحث / ارائه جزوه در مورد معیارهای اختلال 
شخصیت مرزی / ارائه تکالیف خانگی
اهداف اختصاصی درمان مبتنی بر ذهنی سازی/ آموزش و تمرین ذهنی سازی در گروه/ ارائه تکالیف خانگیمروری بر بحث جلسه قبل / بررسی تکالیف / بیان اهداف جلسه (درمان مبتنی بر ذهنی سازی) / بیان مشخصات و (درمان مبتنی بر ذهنی سازی)8
(درمان مبتنی بر ذهنی سازی)9
مروری بر بحث جلسه قبل/ بررسی تکالیف/ بیان اهداف جلسه (جنبه دلبستگی درمان مبتنی بر ذهنی سازی) 
/ فعالیت گروهی/ بحث/ اهمیت ایجاد ارتباط با دیگران/ ایجاد روابط دلبستگی با بالینگر و اعضای دیگر گروه/ 
فعالیت گروهی/ بحث/ ارائه تکالیف خانگی
ذهنی سازی)(اضطراب، دلبستگی و 01
مروری بر بحث جلسه قبلی / بررسی تکالیف / بیان اهداف جلسه / ارائه آموزش در مورد اضطراب و ترس/ 
ارائه فعالیت گروهی/ بحث / بیان انواع اختلالات اضطرابی و راهکارهای درمانی آن ها و اینکه یاری شخص 
دیگر مؤلفه کلیدی در درمان است / فعالیت گروهی / بحث / ارائه تکالیف خانگی
ذهنی سازی)(افسردگی، دلبستگی و 11
مروری بر بحث جلسه قبلی / بررسی تکالیف / بیان اهداف جلسه / ارائه رویکرد آموزشی در مورد افسردگی / 
ارائه فعالیت گروهی / بحث / ارائه آموزش در مورد دوره و درمان افسردگی / بحث در مورد تفکر افسرده ساز/ 
ارائه فعالیت گروهی/ بحث/ ارائه تکالیف خانگی
مروری بر بحث جلسه قبلی / بررسی تکالیف / خلاصه و نتیجه گیری21






































   
   














پاییز 8931. دوره 52. شماره 4
یافته ها
میانگین سنی در گروه درمان مبتنی بر ذهنی سازی 35/19±1/24 
سال، در گروه درمان شناختی تحلیلی 02/12±1/44 سال و در گروه 
کنترل 06/41±1/54 سال بود. در گروه درمان مبتنی بر ذهنی سازی 
پنج  نفر متأهل، دو  نفر مجرد و پنج  نفر مطلقه، در گروه درمان 
شناختی تحلیلی هفت نفر متأهل، دو نفر مجرد و 5 نفر متعلقه و در 
گروه کنترل شش نفر متأهل، یک نفر مجرد و هفت نفر مطلقه بودند. 
در گروه درمان مبتنی بر ذهنی سازی، هفت نفر تحصیلات دیپلم، 
سه نفر لیسانس و دو نفر تحصیلات بالاتر از لیسانس، در گروه درمان 
شناختی تحلیلی هشت نفر تحصیلات دیپلم و شش نفر لیسانس و 
در گروه کنترل شش نفر تحصیلات دیپلم، هفت نفر لیسانس و یک 
نفر تحصیلات بالاتر از لیسانس داشتند. در گروه درمان مبتنی بر 
ذهنی سازی، پنج نفر بیکار، پنج نفر شغل آزاد، یک نفر کارمند و یک 
نفر از کارافتاده، در گروه درمان شناختی تحلیلی سه نفر بیکار، پنج نفر 
شغل آزاد، دو نفر کارمند، یک نفر بازنشسته و سه نفر از کارافتاده و 
در گروه کنترل چهار نفر بیکار، سه نفر شغل آزاد، سه نفر کارمند، دو 
نفر بازنسشته و دو نفر از کار افتاده بودند.
قبل از استفاده از تحلیل واریانس آمیخته، پیش فرض های 
آن  بررسی شد.  ابتدا  میانگین  و  انحراف  معیار  قدرت  ایگو  و 
مکانیسم های دفاع در جدول شماره 3 ارائه شده است.‌جهت 
بررسی نرمال بودن توزیع داده ها از آزمون کولموگروف اسمیرنوف 
استفاده  شد.  نتایج  این  آزمون  نشان  می دهد  توزیع  نمرات 
متغیرهای  وابسته  در  پیش آزمون پس آزمون  و  پیگیری  نرمال 
است  و  داده ها  توزیع  نرمال  دارند (50/0<P).  بر  اساس عدم 
معناداری آزمون لوین، شرط برابری واریانس های بین گروهی 
رعایت  شده  است  (50/0<P).  به  منظور  آزمودن  مفروضه 
کرویت  از  آزمون  موچلی  استفاده  شد.  نتایج  نشان دهنده  
همگنی  ماتریس  واریانس کوواریانس  در  متغیرهای  پژوهش 
است  (50/0<P).  بنابراین  از  ردیف  مربوط  به  فرض  کرویت 
استفاده شد که نتایج آن در جدول شماره 4 ارائه شده است.
همانطور که در جدول شماره 4 ملاحظه می شود،  اثر گروه بر 
قدرت ایگو، دفاع های نوروتیک و دفاع های رشدنایافته معنادار است 
(50/0>P)؛ مقایسه میانگین های سه گروه نشان می دهد که نمره 
گروه های آزمایشی اول و دوم در مرحله پس آزمون و پیگیری در 
قدرت ایگو بیشتر و در دفاع های نوروتیک و رشدنایافته کمتر است 
و اثر گروه بر دفاع های رشدیافته معنادار نیست. نتایج درون گروهی 
نشان می دهد اثر عامل زمان بر نمرات قدرت ایگو و انواع مکانیسم های 
دفاعی معنادار است.  به عبارت دیگر، میزان نمرات مکانیسم های 
دفاعی نوروتیک و رشدنایافته از پیش آزمون تا پیگیری کاهش یافته 
است و نمرات قدرت ایگو و دفاع های رشدیافته افزایش یافته است. 
همچنین اثر تعامل زمان و گروه نیز بیانگر این است که بین سه گروه 
(درمان مبتنی بر ذهنی سازی، درمان شناختی تحلیلی و کنترل) از 
لحاظ نمرات قدرت ایگو، مکانیسم های دفاعی نوروتیک و رشدنایافته 
تفاوت معناداری وجود دارد (100/0>P) ولی در دفاع های رشدیافته 
تفاوت معناداری وجود ندارد (50/0<P).
با هدف مشخص کردن ماهیت تفاوت متغیرهای وابسته در بین 
گروه ها، از آزمون مقایسه چندگانه شفه استفاده شد که نتایج آن در 
جدول شماره 5 ارائه شده است.
همان طور که نتایج جدول شماره 5 نشان می دهد، در پیش آزمون 
گروه های  درمان  شناختی تحلیلی،  درمان  مبتنی  بر  ذهنی سازی 
و  کنترل،  نمرات  قدرت  ایگو،  مکانیسم های  دفاعی  نوروتیک  و 
رشدنایافته  تفاوت  معناداری  ندارد.  اما  در  پس آزمون  و  پیگیری 
بین گروه های درمان مبتنی بر ذهنی سازی و کنترل، گروه درمان 
شناختی تحلیلی و کنترل تفاوت معناداری وجود دارد (50/0>P). 
به عبارتی این دو روش درمانی در بهبود قدرت ایگو و مکانیسم های 
دفاعی  افراد  مبتلا  به  اختلال  شخصیت  مرزی  اثربخش  بودند. 
محتوای جلساتجلسات
ی گروهی
درمان مبتنی بر ذهنی ساز
مشکلاتی که می خواهند در گروه مطرح شود / تأیید همدلانه مباحث مطرح شده اعضای گروه مروری بر بحث گروهی قبلی (I-TBM)/ بیان اهداف جلسات گروهی / پرسش از اعضای گروه در مورد (حمایت و تأیید همدلانه)31
(شفاف سازی)41 و 51 
شفاف سازی مباحث مطرح شده اعضای گروه از سوی درمانگر / ترکیب مشکلات / کاوش مشکلات و در 
صورت لزوم به چالش کشیدن 
شناسایی عاطفی و تمرکز عاطفی بر روی مباحث مطرح شده از سوی اعضای گروهعاطفی) (شناسایی عاطفی و تمرکز 61
آموزش در جهت ذهنی سازی مطالب برای تسهیل اعتماد معرفتی71
ذهنی سازی ارتباط با توجه به ردیاب های انتقال(ذهنی سازی ارتباط)81 و 91
آماده سازی برای پایان دادن به درمان / تمرکز بر احساسات فقدان در زمینه پایان درمان / پایان دادن به درمان02






































   
   


















اتحاد درمانی و تفاهم درمانی (به منظور کمک به بیماران برای رسیدن به اینکه درمان مفید و درمانگر قابل اعتماد است)، شرح حال بیماران (با استفاده 
از سؤالات باز و توصیفی)، ارائه درکی از درمان شناختی تحلیلی و چگونگی کار کرد آن به بیماران، ارائه تکلیف خانگی (پر کردن فایل روان درمانی)، 
خلاصه سازی جلسه درمانی با بیماران
دوم
 جمع آوری سابقه و شرح حال بیمار، تدوین فهرست مشکلات آماجی بیمار و ترغیب او به کسب بینش و آگاهی نسبت به منبع اصلی مشکلات، ارائه 
تکلیف خانگی (ایجاد دفتر روزانه به منظور نشان دادن مشکلات هدف، بیان رفتارهای مرتبط با مشکل هدف و تعیین عوامل راه انداز)، خلاصه سازی جلسه 
درمانی با بیماران
بر اساس چگونگی بروز و پیدایش مشکلات و نشانه های بیماری، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمارجمع آوری سابقه بیمار (به منظور دستیابی به چرخه ای از تفکر و رفتارهای تکراری ناکارآمد و دستیابی به نقش های متقابل مهم بیمار)، فرمول بندی مجدد سوم
درنهایت نوشتن نامه فرمول بندی مجدد به بیمار، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمارفرمول بندی مجدد بر اساس افکار ناکارآمد، نظام های باورها و رفتارهای بیمار با تمرکز بر روابط موضوعی، مکانیسم های دفاعی ناکارآمد و قدرت ایگو و چهارم
نشانگان بالینی، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیماربررسی بازخورد بیمار به نامه فرمول بندی، تعیین اهداف درمانی و تدوین فرمول بندی نهایی بر اساس فرمول بندی اولیه مربوط به مشکلات، علائم و پنجم
کمک درمانگر، ارائه تکلیف خانگی (مشخص کردن فراوانی الگوهای رفتاری تکراری ناکارآمد)، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیماربازشناسی رخدادهای آشکارساز رفتارهای ناکارآمد، نقاط قوت و توانمندی های بیمار، شناسایی روند های ناسازگار متوالی و نقش های متقابل ناسازگار با ششم
 هفتم
بازشناسی مشکلات و بی ثباتی عواطف و تدوین فهرستی جهت شناخت رویه ها و افکار ناکارآمد با همکاری بیمار، شناسایی روندهای ناسازگار در زمینه 
بین فردی در طی جلسه درمان، شناسایی دقیق روندهای ناسازگار رخ داده در طول جلسه و استفاده از آن ها به عنوان وسیله ای برای تغییر و یادگیری، 
پیش بینی دقیق احساسات انتقال و انتقال متقابل بر اساس نامه فرمول بندی مجدد، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمار
این روابط، نشانه ها و روش زندگی و خلاصه سازی جلسه درمانی با بیماربازبینی و بازشناسی و چالش با الگوهای قدیمی اکتسابی و تأثیرگذار در زندگی از طریق روابط بین فردی و آموزش فنون بازبینی رویه های ناکارآمد و اصلاح هشتم
کجای دیاگرام قرار دارد و افزایش آگاهی از چرخه رفتارهای تکراری، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیماربازشناسی در رویه ارزیابی علائم و نشانه ها و اصلاح بازبینی های انجام گرفته توسط بیمار، کمک به بیمار برای فهم اینکه هر یک از رفتارهای ناکارآمد در  نهم
 دهم
تجدیدنظر رویه ای بر اساس شناخت تأثیر هیجان و رفتارهای بیمار بر علائم بیماری و آگاهی از نحوه استمرار طرح واره های قدیمی مرتبط با مکانیسم های 
دفاعی ناکارآمد، روابط موضوعی و قدرت ایگو، تحلیل روندهای ناسازگار و مشخص کردن جایگاه این روندها در دیاگرام، کمک به بیمار برای رفتار کردن به 
شیوه ای جدید، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمار
جلسه درمانی با بیمارتجدیدنظر رویه ای بر اساس شناسایی و ترسیم نمودار رویه ای در مورد ارزش گذاری هیجانات منفی بیمار و ارزیابی افکار خودآیند منفی، خلاصه سازی  یازدهم
 دوازدهم
تجدیدنظر رویه ای بر اساس اصلاح روند ارزشیابی وضعیت فعلی بیمار، استفاده از فنون تقویتی گوناگون در جهت تسریع تغییرات و بهبودی (ارائه تقویت 
مثبت، بازی نقش و تفکر در مورد ایده های جدید یا حل مسئله)، کمک به بیمار برای کسب بینش نسبت به مسائل و چگونگی تأیید و تثبیت نقش های 
واقع گرایانه، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمار
تجدیدنظر رویه ای بر اساس اصلاح نقش های بین فردی و حمایت های اجتماعی، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمار سیزدهم
بین فردی، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمارتجدیدنظر رویه ای براساس کمک به بیمار در دستیابی به الگوهای کارآمدتر رفتاری، کمک به بیمار برای شناسایی درست تله و موانع رشد درون فردی و  چهاردهم
 پانزدهم
تجدیدنظر رویه ای بر اساس بینش افزایی و آگاه سازی بیمار از مسیر تکاملی مشکلاتش در جهت کاهش استفاده از مکانیسم های دفاعی ناکارآمد، بهبود 
روابط موضوعی و قدرت ایگو، نوشتن نامه خداحافظی، توانایی مدیریت رفتار خود در محیط های خارج از درمان و در زندگی واقعی، خلاصه سازی جلسه 
درمانی با بیمار
بررسی بازخورد بیمار به نامه خداحافظی، خلاصه سازی جلسه درمانی با بیمار شانزدهم
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همچنین نتایج آزمون شفه نشان می دهد بین میانگین نمره کلی 
قدرت ایگو و دفاع های رشدنایافته در پس آزمون و پیگیری گروه های 
درمان مبتنی بر ذهنی سازی و گروه درمان شناختی تحلیلی تفاوت 
معناداری وجود دارد که نشان دهنده این است که اثربخشی درمان 
مبتنی  بر  ذهنی سازی  در  بهبود  قدرت  ایگو  و  کاهش  دفاع های 
رشدنایافته بیشتر از درمان شناختی تحلیلی است (50/0>P)، ولی در 
کاهش دفاع های نوروتیک، از نظر اثربخشی در این دو درمان تفاوت 
معناداری مشاهده نشد (50/0<P).
بحث 
هدف پژوهش حاضر مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر ذهنی سازی 
و درمان شناختی تحلیلی بر بهبود قدرت ایگو و مکانیسم های دفاعی 
افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی بود. نتایج نشان داد هر دو 
درمان در بهبود قدرت ایگو و مکانیسم های دفاعی در افراد مبتلا 
به اختلال شخصیت مرزی در مرحله پس آزمون و پیگیری تأثیر 
معناداری داشته اند. نتایج آزمون شفه نیز نشان داد بین این دو درمان 
از نظر بهبود قدرت ایگو و دفاع های رشدنایافته در افراد مبتلا به 
اختلال شخصیت  مرزی  تفاوت  معناداری  وجود  دارد  و  اثربخشی 
درمان  مبتنی  بر  ذهنی سازی  در  بهبود  قدرت  ایگو  و  دفاع های 
رشدنایافته از درمان شناختی تحلیلی بیشتر بود، در حالی که در بهبود 
دفاع های نوروتیک تفاوت معناداری بین دو گروه مداخله ای درمان 
مبتنی بر ذهنی سازی و درمان شناختی تحلیلی وجود نداشت.
در زمینه نتایج به دست آمده پیرامون اینکه اثربخشی درمان مبتنی 
بر ذهنی سازی در بهبود قدرت ایگو بیشتر از درمان شناختی تحلیلی 
است. این یافته می تواند تا حدودی در تأیید یافته های بایرن و اِگن 
باشد که در پژوهشی به بررسی اثربخشی و مکانیسم های تغییر سه 
مداخله  روان شناختی  (رفتار درمانی  دیالکتیکی،  طرح واره درمانی  و 
درمان مبتنی بر ذهنی سازی) برای اختلال شخصیت مرزی پرداختند 
و نشان دادند افزایش مهارت های ذهنی سازی می تواند یک عامل 
اصلی در انواع درمان ها برای افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 
باشد [21]. از طرفی بر اساس یافته های جی مینو و چیگلانا درمان 
شناختی تحلیلی توانـایی ذهنی سازی را بـه طـور معنـاداری افزایش 
نمی دهد [32]. بنابراین، این یافته را می توان چنین تبیین کرد که 
درمان مبتنی بر ذهنی سازی باعث بهبود توانایی ذهنی سازی در افراد 
جدول 5. نتایج‌آزمون‌شفه‌برای‌مقایسه‌گروه‌های‌درمان‌مبتنی‌بر‌ذهنی‌سازی‌(TBM)،‌درمان‌شناختی‌تحلیلی‌(TAC)‌و‌کنترل
گروهدورهمتغیر
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پاییز 8931. دوره 52. شماره 4
مبتلا به اختلال شخصیت مرزی می شود؛ سطوح بالای ذهنی سازی 
با تاب آوری در  برابر شرایط استرس زا و  توانایی بهره گیری  از یک 
دیدگاه متفاوت در نتیجه ناملایمات، مرتبط است [41]. 
علاوه بر این، افرادی که ذهنی ساز قوی هستند ظرفیت خوبی 
نیز برای عضو گیری / رابطه نشان می دهند؛ به عبارتی آن ها قادرند به 
دیگران که مراقب و مفید هستند و می توانند در تنظیم مشترک مؤثر 
استرس و ناملایمات کمک کنند، وابسته شوند [33]. بنابراین، درمان 
مبتنی بر ذهنی سازی باعث می شود قدرت ایگو در این افراد افزایش 
یابد. همچنین، درمان مبتنی بر ذهنی سازی با شفاف سازی مشکلات، 
ذهنی سازی  جزئیات  مشکل،  ذهنی سازی  رابطه  و  فرایندهای 
بین فردی در گروه درمان باعث تسهیل اعتماد معرفتی در گروه شده 
که آن  نیز  به  نوبه خود  باعث تغییر در عملکرد ذهن  افراد مبتلا 
به اختلال شخصیت مرزی می شود؛ این تغییر باعث بهبود عملکرد 
ایگوی فرد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی در موقعیت های بین فردی 
و استرس زا می شود. در مورد اثربخشی درمان شناختی تحلیلی بر 
بهبود قدرت ایگو می توان چنین تبیین کرد که دفاع های ایگو در 
درمان شناختی تحلیلی به عنوان ویراستار پروسیجرهایی هستند که 
به منظور کاهش تعارض یا اضطراب به ازای کاهش تجربه خود و 
واقعیت در نظر گرفته می شوند. 
درمانگر  درمان  شناختی تحلیلی  با  بازشناسی  و  تجدید نظر، 
پروسیجرهای ناکارآمد و غیر مؤثر را اصلاح و تعدیل می کند و در 
نتیجه این درمان باعث افزایش قدرت ایگو در افراد مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی می شود [02]. از طرفی هرچند درمان شناختی تحلیلی 
باعث بهبود قدرت ایگو در افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 
می شود، ولی در مقایسه با درمان مبتنی بر ذهنی سازی اثربخشی 
آن کمتر است؛ چراکه مهارت ذهنی سازی را افزایش نمی دهد. بدون 
ذهنی سازی، حس قوی از خود، تعامل اجتماعی سازنده، تقابل در 
روابط و احساس امنیت شخصی نمی تواند وجود داشته باشد [31]. 
به عبارتی، اختلال در ذهنی سازی با سردرگمی هویت مرتبط است 
و آن نیز به نوبه خود با مشکلات بین فردی در افراد مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی مرتبط است [31]. بنابراین مؤثربودن درمان مبتنی 
بر ذهنی سازی در مقایسه با درمان شناختی تحلیلی در قدرت ایگوی 
افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی می تواند به دلیل بهبود ظرفیت 
ذهنی سازی آن ها باشد.
در زمینه نتایج به دست آمده پیرامون اینکه اثربخشی درمان مبتنی 
بر  ذهنی سازی  در  کاهش  دفاع های  رشدنایافته  بیشتر  از  درمان 
شناختی تحلیلی است، ولی در کاهش دفاع های  نوروتیک،  از نظر 
اثربخشی این دو درمان تفاوت معناداری مشاهده نشد. پژوهشی که 
به طور مستقیم با این نتایج همخوانی داشته باشد یافت نشد، اما 
مطالعاتی هستند که می توان چنین نتایجی را از آن ها استنتاج کرد. در 
مطالعه بتمن و فوناگی، درمان مبتنی بر ذهنی سازی، روان درمانی ای 
است که در بسیاری  از ویژگی ها  با رویکردهای روان درمانی دیگر 
مشترک است اما در پرداختن به افزایش ظرفیت بیمار برای فکر کردن 
و تنظیم حالات ذهنی منحصر به فرد است [31]؛ در مطالعه جی مینو 
و چیگلانا، درمان شناختی تحلیلی باعـث کـاهش معنـادار مشـکلات 
بین فردی می شود، ولی توانـایی ذهنی سازی را بـه طـور معنـاداری 
افزایش نمی دهد [32]. 
در تبیین این یافته می توان چنین بیان کرد که افراد مبتلا 
به اختلال شخصیت مرزی به کندی از حالت هیجانی برانگیخته 
(خشم،  تکانشوری)  به  حالت  عادی  بازمی گردند،  به سختی 
احساس های منفی خود را متمایز می کنند و از آن ها به عنوان 
احساسات بد استفاده می کنند؛ نوعی آرمان سازی و بی ارزش سازی 
[43]. به عبارتی، این عدم تعادل در ذهنی سازی عاطفی در مقابل 
شناختی است؛ در درمان مبتنی بر ذهنی سازی، درمانگر با توجه 
به سطح انگیختگی بیمار، براساس تکنیک توقف، بازبینی و کاوش 
باعث بازسازی ذهنی سازی شده و زمینه ای برای ایجاد ظرفیت 
ذهنی سازی  قوی تر  و  انعطاف پذیر تر  فراهم  می آورد  [41]؛  این 
انعطاف پذیری در ابعاد ذهنی سازی، نشان دهنده مؤثربودن آن در 
کاهش دفاع های رشدنایافته است. بنابراین انسجاِم خود، ناشی از 
درمان مبتنی بر ذهنی سازی و مانع از فرافکنی جنبه هایی از خود 
به دیگران می شود و در نتیجه باعث کاهش استفاده از دفاع های 
رشدنایافته می شود. در تبیینی دیگر نیز می توان چنین بیان کرد 
که افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی که در شرایط استرس زا 
به دلیل سبک های دلبستگی ناایمن، مهارت های ذهنی سازی خود 
را از دست می دهند، به راه هایی که کودکان خردسال قبل از رشد 
ظرفیت های ذهنی سازی خود رفتار می کردند، متوسل می شوند 
که درواقع حالات پیش ذهنی سازی است [31]،  این حالات  با 
به کارگیری دفاع های رشدنایافته و نوروتیک باعث کاهش سطح 
انگیختگی در روابط بین فردی می شود؛ بنابراین درمان مبتنی 
بر ذهنی سازی از طریق سیستم های ارتباطی، با بهبود ظرفیت 
ذهنی سازی فرد و تعدیل حالات پیش ذهنی سازی، باعث کاهش 
استفاده از دفاع های نوروتیک و رشدنایافته در افراد مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی می شود. در درمان شناختی تحلیلی، دوپاره سازی 
که یک مکانیسم دفاعی رشدنایافته محسوب می شود، به جای 
اینکه به عنوان مکانیسم دفاعی که موضوع خوب و موضوع بد را 
از هم جدا می کند، توصیف شود، از لحاظ الگوهای نقش متقابل 
متضاد  و  قطبی شده  و  همچنین  از  نظر  حالت  جداگانه  خود، 
توصیف می شود [02]. 
دوپاره سازی  فرایندی  است  که  ساختار  شخصیت  نامنسجم  را 
مشخص می کند که در آن پروسیجرهای منفرد، به ویژه پروسیجرهای 
نقش های متقابل اولیه به صورت یک کل سلسله مراتبی، یکپارچه 
نمی شوند. فرد بر اساس پروسیجرهایی که در هر شرایط خاص فعال 
می شود، یک گسستگی از خود و دنیا را تجربه می کند [02]. در 
مورد دفاع های نوروتیک در افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی، 
تفاوت معناداری بین دو درمان مشاهده نشد؛ از آنجا که در دفاع های 
نورتیک، فرد با تحریف معنا و اثر تهدید اضطراب را مدیریت می کند؛ 
در درمان شناختی تحلیلی، این دفاع ها از طریق فرمول بندی مجدد، 
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بازشناسی و تجدیدنظر می شوند و استفاده از آن ها به طور معناداری 
کاهش م یابد و در درمان مبتنی بر ذهنی سازی نیز فرایند تبیین 
این مکانیسم ها بر اساس شفاف سازی و چالش انجام می شود. بنابراین 
می توان  گفت  درمان  شناختی تحلیلی  نمی تواند  تمام  دفاع های 
رشدنایافته را به طور پروسیجری بررسی کند؛ از این رو، اثربخشی 
درمان مبتنی بر ذهنی سازی بیشتر است.
نتیجه گیری
 درمجموع می تـوان گفـت درمان مبتنی  بر ذهنی سازی  و 
درمان شناختی تحلیلی مداخلات مناسبی برای بهبود قدرت ایگو 
و مکانیسم های دفاعی در افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی 
هستند و می توان از آن ها به عنـوان شـیوه هـای مداخله مؤثر در 
بیمارستان های روان پزشکی بـرای درمـان افـراد مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی استفاده کرد. اما درمان مبتنی بر ذهنی سازی در 
بهبود قدرت ایگو و دفاع های رشدنایافته از درمان شناختی تحلیلی 
مــؤثرتر اســت.
پــژوهش حاضر بــا محدودیت هایی روبه رو بود؛ از جمله اینکه 
پژوهش روی افـراد مبـتلا به اختلال شخصیت مرزی بیمارستان 
روان پزشکی ایثار و بخش روان پزشکی بیمارستان فاطمی اردبیل 
انجام شد که تعمیم نتایج به سایر شهرستان هـا را بـا مشکل 
مواجه می کند. از این رو پیشنهاد می شود پژوهشی مشابه این 
پژوهش، روی افراد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی در شهرهای 
دیگر انجام پـذیرد و یافته های آن با یافته های پژوهش حاضر 
مقایسه شـود. نمونـه مـورد مطالعه فقط مردان مبتلا به اختلال 
شخصیت مرزی بود که به علت عدم دسترسی به زنان مبتلا به 
این اختلال، امکان مقایسه این گروه ها وجـود نداشـت. استفاده از 
نمونه گیری هدفمند که تعمیم یافته ها را با مشکل مواجه می کند؛ 
پیشنهاد می شود پژوهش دیگری در همین راستا منتها به روش 
نمونه گیری  تصادفی  انجام شود.  محدودیت  دیگر،  مدت  انجام 
پیگیری بود؛ در این پژوهش بعد از دو ماه پیگیری به عمل آمد. 
پیشـنهاد می شود در پژوهش های آتی مدت زمان پیگیری بیش از 
دو ماه در نظر گرفته شود تا بتوان به نتایج مطمئن تری در مورد 
اثربخشی درمان مبتنی بر ذهنی سازی و درمان شناختی تحلیلی 
در دوره پیگیری دست یافت.
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